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Энтеровирусные инфекции — груп-
па заболеваний, вызываемых раз-
личными энтеровирусами и харак-
теризующихся полиморфизмом кли-
нической симптоматики. В послед-
ние годы наметилась тенденция ак-
тивизации энтеровирусной инфек-
ции в мире. Энтеровирусы вызыва-
ют 33–65% всех заболеваний, со-
провождающихся лихорадкой [1, 2]. 
Энтеровирусы (лат. Enterovirus) — 
род вирусов из семейства пикорна -
вирусов (Picornaviridae), объе-
диняющего маленькие икосаэ-
дрические вирусы, содержащие 
одно цепочечную геномную РНК. 
Род Enterovirus включает в себя бо-
лее 100 опасных для человека виру-
сов. Состав рода пережил несколь-
ко ревизий и, по данным Междуна-
родного комитета по таксономии ви-
русов (ICTV), на март 2017 г. в таксон 
включают 13 видов: Enterovirus A, 
Enterovirus B, Enterovirus C — Поли-
овирус, Enterovirus D, Enterovirus E, 
Enterovirus F, Enterovirus G, Enterovirus 
H, Enterovirus I, Enterovirus J, Rhino-
virus A, Rhinovirus B, Rhinovirus C. Ра-
нее в род включали 71 патогенных 
для человека серотипов: 3 типа по-
лиовирусов, 23 типа вирусов Кок-
саки A, 6 типов вирусов Коксаки В, 
31 тип ECHO-вирусов и 4 типа энте-
ровирусов [1–3]. 
 «Не-полиовирусы» могут вызы-
вать широкий спектр острых забо-
леваний с клиническими проявле-
ниями, начиная от повышения тем-
пературы тела, легкой инфекции 
верхних дыхательных путей или га-
строэнтерита, до более тяжелых, та-
ких как миокардит, гепатит и энце-
фалит [2, 3]. 
Данные эпиднадзора, собран-
ные в течение пяти лет во Франции, 
показали, что подавляющее боль-
шинство энтеровирусных инфекций 
встречается у маленьких детей, при-
чем младенцы в возрасте до одно-
го года составляют около трети всех 
случав. В одном из исследований, 
проведенном в США во время ти-
пичного «энтеровирусного сезона», 
было обнаружено, что заболевае-
мость не-полиовирусной инфекци-
ей у ново рожденных достигла 12%. 
Большинство младенцев, заражен-
ных энтеровирусами, были бессимп-
томными (79%), только 4% требова-
ли госпитализации [3].
Другие исследования показа-
ли, что энтеровирусные инфекции 
нео натального периода составляют 
около 10% от общего числа зареги-
стрированных случаев энтеровирус-
ной инфекции (данные CDC National 
Enterovirus Surveillance System, 
США). В течение 20-летнего перио-
да, описанного в этом отчете, ЕСНО 
E6, E9, E11 и Коксаки B2, B4 и B5 бы-
ли наиболее часто идентифицируе-




относительно высокий уровень нео-
натального сепсиса вирусной этио-
логии. Проспективное, популяцион-
ное обследование новорожденных 
(до 29 дней жизни) с клиническими 
проявленими системной инфекции 
показало, что около 3% эпизодов та-
ких заболеваний было вызвано эн-
теровирусами. Для сравнения, толь-
ко у 3% новорожденных этой группы 
был диагностирован микробиологи-
чески подтвержденный бактериаль-
ный сепсис [3]. 
В другом исследовании, прове-
денном среди 137 поздних недоно-
шенных и доношенных новорожден-
ных с подозрением на системную ин-
фекцию/сепсис, 3% детей имели по-
ложительные бактериальные культу-
ры крови, 8% имели подтверждение 
(культура крови и/или фекалий) аде-
новирусной или энтеровирусной ин-
фекции. 
Еще в одном исследовании был 
проведен ПЦР-анализ образцов сы-
воротки крови 139 новорожден-
ных, которые поступили в больни-
цу с диа гнозом сепсис, но бактери-
альные культуры крови которых бы-
ли отрицательными. Положитель-
ные результаты в отношении энтеро-
вирусной инфекции были обнаруже-
ны в 24% случаев. Тем не менее, при 
ретроспективном анализе клиничес-
кой практики на протяжении 12 лет 
только у 51 из 5396 (1%) младен-
цев с ГВ менее 32 недель или весом 
<1500 г при рождении, которые име-
ли подозрение на сепсис/менингит, 
была проведена диагностика вирус-
ной инфекцией (вирусная культура 
и/или ПЦР-тест). У 20 (39%) из них 
была диагностирована инфекция, 
вызванная энтеровирусами или пар-
эховирусами человека [18].
Таким образом, новорожденные 
дети, которые имеют клинические 
проявления сепсиса/менингита без 
подтверждения бактериальной этио-
логии во время сезонов энтерови-
русной инфекции, могут иметь ви-
русную природу заболевания и тре-
буют проведения дополнительной 
диагностики.
Энтеровирусные инфекции мо-
гут передаваться новорожденным 
антенатально и постнатально. Со-
общают о выделении энтеровиру-
сов из амниотической жидкости 
и пуповинной крови. Ряд посмерт-
ных исследований с использовани-
ем иммуно гистохимических и мо-
лекулярных методов выявили при-
сутствие энтеро вирусов в органах 
абортированных плодов [3, 7]. 
Вертикальная передача более ве-
роятна, если мать заболевает в пе-
риод «поздней беременности» (60–
70% тех матерей, которые имеют ли-
харадку на последней неделе бере-
менности). Доказательством анте-
натальной передачи является факт 
обнаружения специфических ней-
трализующих иммуноглобулинов M 
(IgM) у новорожденных в первый 
день жизни. Кроме того, есть ин-
формация о новорожденных с симп-
томатической энтеровирусной ин-
фекцией в первый день жизни [3, 7]. 
Другие способы передачи вклю-
чают контакт ребенка с кровью ро-
женицы, цервикальным секретом, 
а также постнатальный контакт с оро-
фарингеальными выделениями ма-
тери и других лиц, которые ухажива-
ют за ребенком. Учитывая высокую 
частоту «вирусных инфекций», на-
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новорожденных с подтвержденной 
энтеровирусной инфекцией, веро-
ятно, что передача энтеровирусной 
инфекции от членов семьи тоже рас-
пространена [2, 3, 8].
Вирус Коксаки B3 обнаруживал-
ся в материнском молоке у тяже-
ло больных новорожденных с по-
мощью ПЦР в течение 12–14 дней 
после появления симптомов забо-
левания [20].
Описаны как эпидемические 
вспышки, так и спорадическая пере-
дача энтеровирусов в неонатальных 
отделениях (ЕСНО 11 и вирусы Кок-
саки B). Нозокомиально приобре-
тенные энтеровирусные инфекции 
обычно имеют менее тяжелое тече-
ние и более низкую смертность, чем 
при вертикальном заражении [3, 8].
Клинические проявления энтеро-
вирусной инфекции у новорожден-
ных варьируют от неспецифической 
лихорадки до потенциально фаталь-







мость, нарушение питания, летар-
гия.
Б. Неспецифическая сыпь (у 50% 
детей макулярная или макулопапу-
лезная сыпь). 
В. Респираторные симптомы 
(у 50% детей назальные выделения, 
кашель, апноэ, тахипноэ, втяжения, 
хрюканье). 
Г. Пневмония (ассоциируется 
с рядом серотипов ЕСНО-вируса, 
включая ЕСНО-вирусы 6, 9, 11, 7 
и 22, а также с вирусами Коксаки B) 
может быть основным проявлением 
болезни или возникать в сочетании 
с другими симптомами. Пневмония 
начинается в течение нескольких ча-
сов после рождения, может быстро 
прогрессировать и осложняться тя-
желой легочной гипертензией.
Д. Желудочно-кишечные симпто-
мы (у 20% детей рвота, вздутие жи-
вота, диарея). 
Е. Признаки гепатита или желту-
хи (приблизительно у 50% младен-
цев), гепатомегалия (у 20% детей). 
Начальные симптомамы поражения 
печени - летаргия, апноэ, нарушение 
сосания, нарастание желтухи, мета-
болический ацидоз. Гепатит может 
прогрессировать, вплоть до разви-
тия острого некроза печени, пече-
ночной недостаточности и коагуло-
патии. Гепатит и коагулопатия часто 
обусловлены ЕСНО-вирусными ин-
фекциями (типы 11, 6, 7, 9, 14, 17, 
19, 21), а иногда инфекциями виру-
са Коксаки В.
 Ж. Признаки миокардита (ре-
спираторный дистресс, сердечные 
аритмии, кардиомегалия, нарушен-
ная функция желудочков, системная 
гипотония, застойная сердечная не-
достаточность, отек легких и ишемия 
миокарда). Миокардит чаще всего 
ассоциируется с вирусами Кокса-
ки B1–5.
З. Поражение ЦНС в виде менин-
гита (раздражительность, нарушен-
ное питание, выбухание родничка) 
или энцефалита (судороги, наруше-
ние сознания, очаговые неврологи-
ческие симптомы) или их комбина-
ции.
И. Панкреатит, кровоизлияние 
в надпочечники и некротизирую-
щий энтероколит [3, 8, 18]. 
Аномальные результаты иссле-
дования спинномозговой жидкости 
наблюдаются приблизительно у 70% 
новорожденных с энтеровирусной 
инфекцией, при этом плеоцитоз пре-
имущественно лимфоцитарного ха-
ратера выявляется у 53%, плеоци-
тоз с преобладанием полиморфно-
ядерных нейтрофилов – у 30% па-
циентов. Многие пациенты с энтеро-
вирусным менингитом имели только 
умеренно повышенное количество 
лимфоцитов в ликворе. Уровни бел-
ка ликвора часто бывают повышен-
ными, а концентрация глюкозы оста-
ется нормальной [3, 8].
Тяжелые проявления генерали-
зованной энтеровирусной инфек-
ции новорожденных, как правило, 
включают миокардит, пневмонию, 
гепатит, коагулопатию, поражение 
ЦНС («не-полиовирусы» приз наны 
наиболее распространенной этио-
логической причиной неонатально-
го менингита и миокардита) [3, 8]. 
Первые симптомы заболевания 
преимущественно неспецифиче-
ские – вялость, анорексия, дыха-
тельные расстройства. У большинст-
ва младенцев симптомы заболева-
ния появляются на 3–5 день жиз-
ни, значительно реже — на 1–2 
день или в первые часы жизни (при 
энтеро вирусной пневмонии). При-
чиной значительного ухудшения со-
стояния или смерти ребенка обычно 
является тяжелый геморрагический 
синд ром, который не поддается ле-
чению, печеночная недостаточность, 
почечная недостаточность, судоро-
ги. Выявляется значительное повы-
шение уровня трансаминаз, анемия, 
тромбоцитопения, увеличение про-
тромбинового времени, парциаль-
ного тромбопластинового времени 
[2, 3–8, 18].
Большинство детей с энтерови-
русной инфекцией в неонатальном 
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периоде имеют благоприятный про-
гноз. Гипертермия обычно разре-
шается в течение 3–5 дней, другие 
симп томы – в течение 4–7 дней по-
сле начала [3–10]. 
Факторы риска неблагоприятно-
го прогноза – недоношенность, ма-
теринские «симптомы вирусной ин-
фекции» до или после родов, появ-
ление симптомов заболевания у де-
тей в первые дни жизни, отсутствие 
трансплацентарных нейтрализую-
щих антител у ребенка, мужской пол, 
мультисистемное заболевание (осо-
бенно миокардит и гепатит), тяже-
лая печеночная дисфункция. Име-
ются свидетельства того, что некото-
рые серотипы энтеровирусов связа-
ны с более тяжелым заболеванием 
в неонатальный период (Коксаки B4, 
ЕСНО-вирус Е11) [3, 18]. 
Общая летальность составляет от 0 
до 42% [3]. Самые высокие показате-
ли летальности регистрируются у но-
ворожденных с системными прояв-
лениями заболевания, миокардитом 
и гепатитом: 71% у пациентов с некро-
зом печени и миокардитом; 31% у но-
ворожденных с гепатитом и коагуло-
патией; 24–83% у детей с печеночной 
недостаточностью; 50% у детей с энте-
ро вирусным миокардитом, гепатитом, 
пневмонией [3, 11, 12, 18].
Длительные осложнения нео-
натальной энтеровирусной инфек-
ции относительно редки. Описаны: 
• остаточная печеночная дисфунк-
ция после острой печеночной 
недостаточности и коагулопатии, 
внутрипеченочные кальцифика-
ты; 
• остаточная дисфункция желу-
дочков сердца, аневризмы же-
лудочков, нарушения ритма, 
дилатацион ная кардиомиопатия; 
• неврологические нарушения по-
сле энтеровирусных менингитов 
или энцефалитов, включая спа-
стичность, судорожные расстрой-
ства, трудности обучения, нару-
шения речи; 
• изменения белого вещества моз-
га у новорожденных с энтерови-
русным менингоэнцефалитом, 
напоминающие перивентрику-
лярную лейкомаляцию [3]. 
Диагностика неонатальной инфек-
ции энтеровирусной инфекции важ-
на по нескольким причинам, а имен-
но – предотвращение неадекватной 
антибактериальной терапии; повы-
шенное внимание к выявлению воз-
можных осложнений (миокардит, ге-
патит, перивентрикулярная энцефа-
ломаляция); контроль течения ин-
фекции [18].
Обнаружение энтеровирусов тра-
диционно основано на выделении 
вируса в клеточной культуре с по-
следующей иммунофлуоресценци-
ей или типированием с помощью ан-
тисывороток. Используют образцы 
верхних дыхательных путей (назофа-
рингеальные аспираты), желудочно-
кишечного тракта (стула) и спинно-
мозговой жидкости. Чувствитель-
ность этого метода колеблется в пре-
делах 50–75% [2, 3]. 
Определение вирусных нуклеи-
новых кислот методом полимераз-
ной цепной реакции (PCR) позво-
ляет выявить большинство энтеро-
вирусов в крови, ликворе, фекали-
ях, мазках из зева, пунктатах пече-
ни, тканях миокарда. Реакция обрат-
ной транскриптазной полимеразной 
цепной реакции особенно полезна 
при анализе образцов спинномоз-
говой жидкости у пациентов с при-
знаками менингита. Экспресс-тест 
PCR для обнаружения энтеровиру-
сов в образцах ликвора имеет чувст-
вительность 95%, специ фичность 
100%, положительное прогностичес-
кое значение 100% и отрицательное 
прогностическое значение 98% (тест 
не различает серотипы энтеровиру-
сов, не обнаруживает нуклеино-
вую кислоту пареховируса челове-
ка 3-го типа, который может иметь 
аналогичные клинические прояв-
ления в неонатальный период). PCR 
крови также может быть выполне-
на, она дает положительные резуль-
таты реже, чем PCR ликвора, но мо-
жет быть полезной для диагностики 
энтеро вирусной инфекции у мла-
денцев с сепсис-подобной формой 
заболевания [2, 3, 10, 18].
Все имеющиеся в настоящее вре-
мя серологические методы имеют 
значительные ограничения. Их чув-
ствительность обычно довольно низ-
кая (ниже 80%). Нет единого анти-
гена, который имеется во всех энте-
ровирусных серотипах, и, следова-
тельно, не существует действительно 
универсального антитела или анти-
гена. Серологические методы целе-
сообразнее использовать в случаях, 
когда есть высокая вероятность за-
болевания, вызванного определен-
ным (предсказуемым) серотипом 
возбудителя [2, 3].
Не существует единого одобрен-
ного с достаточной доказательной 
базой стандарта лечения энтерови-
русных инфекций у новорожденных 
детей [13–15, 18]. Внутривенные 
иммунноглобулины (IVIG) назнача-
ют инфицированным новорожден-
ным, но без удовлетворительных 
доказательств эффективности [13]. 
Имеются данные, свидетель-
ствующие о том, что профилакти-
ческое введение иммуноглобули-
нов, содержащих достаточно высо-
кие уровни специфических нейтра-
лизующих антител, может предот-
вратить энтеровирусную инфекцию 
у младенцев, находящихся в группе 
риска во время вспышек [2, 3, 13]. 
Препараты иммуноглобулинов 
также используют для лечения де-
тей с клиническими проявления-
ми энтеровирусной инфекции. Хо-
тя некоторые исследователи счита-
ют, что использование иммуногло-
булинов было потенциально полез-
ным, другие не наблюдали никакого 
влияния на клинические исходы [3]. 
Плеконарил был разработан 
в 1990-х годах в качестве противо-
вирусного капсидингибирующего 
агента. Имеется информация о его 
активности in vitro против многих се-
ротипов энтеровируса и человечес-
кого риновируса. 
Однако препарат не получил 
маркетингового одобрения для ле-
чения заболеваний верхних дыха-
тельных путей у взрослых с рино-
вирусными и энтеровирусными за-
болеваниями. Заявка была откло-
нена Управлением по контролю 
за продуктами и лекарствами США 
(FDA) в 2002 году из-за умеренной 




рорального пекконанила для тяже-
лой энтеровирусной инфекции у но-
ворожденных.
Другие средства противовирус-
ной терапии не были протестирова-
ны у новорожденных [13–19]. 
Полный список литературы
находится в редакции.
